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Inngangur 
Bitréttandi kjálkaskurðaðgerðir (orthognathic surgery) 
hafa verið framkvæmdar af sérfræðingum í kjálkaskurð-
lækningum á Íslandi frá áttunda áratug síðustu aldar. 
Þessar aðgerðir hafa fram til ársins 2010 verið fram-
kvæmdar á sjúkrahúsum á höfuðborgarsvæðinu og 
sjúklingurinn hefur dvalið á sjúkrahúsi í að minnsta kosti 
sólarhring í kjölfarið. Þörf á innlögn á legudeild í kjölfar 
kjálka aðgerðar er mismikil milli tilfella en ástæðurnar geta 
meðal annars verið eftirfylgni eftir svæfingu, mögulegt 
blóðtap, verkjastilling og langur aðgerðartími.1 
Aðferðir, efni og tækjabúnaður sem notaður er við 
kjálkaskurðaðgerðir og svæfingar hefur breyst mikið 
síðustu ár. Þessar breytingar hafa leitt til mikilla framfara, 
sérstaklega skal nefna bætta möguleika við að ná stjórn á 
blæðingu í aðgerð og minni slævandi áhrif svæfingarlyfja á 
sjúkling eftir aðgerð. Segja má að mikilvægasta breytingin 
síðustu ára innan fags bitréttandi kjálkaskurð aðgerða er 
tilkoma og notkun á innanmunns festingum (rigid fixation) 
með skrúfum og plötum eftir beinskurð (osteotomy)2,3,4,5. 
Þannig er ekki lengur þörf á að víra tennur efri og neðri 
kjálka saman eftir aðgerð og því helst loftvegur betur 
opinn. Innanmunns festingar bæta einnig munnhirðu, 
næringarinntöku og þægindi sjúklinga. Með tilkomu 
piezoskurðbúnaðar (piezoelectric device) sem hannaður er 
til þess að skera bein með hljóðbylgjum án þess að valda 
skaða á mjúkvef er minni hætta á að valda mjúkvefjaskaða 
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Inngangur: Á Íslandi hafa bitréttandi kjálkaskurðaðgerðir (orthognathic surgeries) verið framkvæmdar á sjúkrahúsum á 
höfuðborgarsvæðinu. Frá árinu 2010 hafa þessar aðgerðir einnig verið gerðar utan sjúkrahúsa á einkastofu í Reykjavík. Tilgangur 
þessarar greinar er að skoða allar bitréttandi kjálkaskurðaðgerðir sem hafa verið gerðar utan sjúkrahúsa yfir fimm ára tímabil frá 
árinu 2010 til 2015.
Efniviður og aðferðir: Skoðaðar voru sjúkraskrár og svæfingaskýrslur allra sjúklinga sem að gengust undir bitréttandi 
kjálkaskurðaðgerð á einkastofunni á fyrrnefndu tímabili. Meðal þess sem var skoðað var aldur, kyn, tegund aðgerðar, tímalengd 
svæfingar og skurðaðgerðar og hvort þörf hafi verið á innlögn á sjúkrahús vegna snemmkominna fylgikvilla svæfingar eða 
skurðaðgerðar í kjölfar aðgerðar.
Niðurstöður: Á þessu fimm ára tímabili voru gerðar 72 bitréttandi kjálkaskurðaðgerðir á jafn mörgum sjúklingum. Meðalaldur 
þeirra var 24 ár (aldurshópur 16-57 ára), konur voru 48 talsins (67%) og karlar 24 (33%). Gerðar voru aðgerðir á neðri kjálka, 
bilateral sagittal split osteotomies (BSSO), og tvenns konar aðgerðir á efri kjálka; Le Fort I (LFI) og surgically assisted rapid 
palatal expansions (SARPE). Svæfingartími þessara þriggja mismunandi aðgerða var að meðaltali 30 mínútum lengri en meðal 
skurðaðgerðartíminn.
Allir sjúklingarnir fóru heim samdægurs. Engir alvarlegir fylgikvillar komu upp sem kröfðust innlagnar á sjúkrahús.
Ályktun: Árangur af því að senda sjúkling heim samdægurs í kjölfar bitréttandi kjálkaskurðaðgerðar er góður. Fjöldi aðgerða 
framkvæmdum utan sjúkrahúss hefur farið vaxandi síðan árið 2010. 
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við beinskurð ef honum er beitt rétt. Önnur nýjung er 90 
gráðu skrúfjárn sem kemur í staðinn fyrir notkun á holsting 
(trocar) sem stungið er í gegnum kinnina til þess að koma 
fyrir skrúfufestingum í beinið. Við notkun á slíku verkfæri 
er hægt að koma fyrir skrúfufestingum innan munns.
Tannaðgerðir og aðrar minni aðgerðir í munni hafa 
verið framkvæmdar í svæfingu á einkastofum á Íslandi 
um árabil. Frá árinu 2010 hafa bitréttandi kjálkaskurð-
aðgerðir einnig verið framkvæmdar á skurðstofu utan 
sjúkrahúss á Íslandi.
Bitréttandi kjálkaskurðaðgerðir gerðar á dagdeild 
(outpatient surgery, ambulant surgery) þar sem sjúklingur 
fer heim samdægurs, hafa verið gerðar í Bandaríkjunum 
um nokkurt skeið. Knoff og fleiri6 birtu grein árið 1991 
þar sem farið var yfir 87 bitréttandi kjálkaskurðaðgerðir 
sem gerðar voru á dagdeild yfir átta ára tímabil. Í þeirra 
rannsókn fóru 84% sjúklinganna heim samdægurs, 
13% sjúklinganna var fylgt eftir í 23 klukkustundir eða 
minna, og einungis þrjú prósent þurfti að leggja inn á 
sjúkrahús til lengri tíma. Fleiri þar í landi birtu greinar í 
kjölfarið með mismunandi áherslur allt frá tillögum að 
verkferlum7 til greiningu á kostnaði.8 Greinahöfundar 
hafa ekki fundið greinar um þetta efni né er kunnugt 
um að þessar aðgerðir séu framkvæmdar á dagdeild á 
Norðurlöndunum annars staðar en á Íslandi. Þess vegna 
er áhugavert að skoða og greina frá árangri bitréttandi 
kjálkaskurðaðgerða hérlendis á einkastofu.
Markmið þessarar greinar er að fjalla um allar bit-
réttandi kjálkaskurðaðgerðir sem hafa verið fram-
kvæmdar utan sjúkrahúss á Íslandi yfir tæplega fimm ára 
tímabil eða frá júní 2010 fram til maí 2015. 
Skoðað er sérstaklega hvort þörf hefur verið á því að 
leggja sjúklinga inn á sjúkrahús í kjölfar aðgerðar, vegna 
snemmkominna fylgikvilla aðgerðar eða svæfingar. Einnig 
er skoðað hvort einhver atvik hafi komið upp í aðgerð-
unum sjálfum eða á vöknun sem ollu lengri aðgerðartíma 
eða kröfðust innlagnar á sjúkrahús. 
 
Aðgerðarferlið
Áður en ákveðið var hvort aðgerð gæti farið fram utan 
sjúkrahúss var gerð klínísk skoðun og farið yfir sjúkrasögu 
sjúklings. Einungis sjúklingar sem að flokkast eftir 
líkamlegu ástandi í flokk ASA I-II og með BMI: 18,5-35 
uppfylltu skilyrði til svæfingar á einkastofunni. Einnig er 
mikilvægt að sjúklingurinn hafi með sér aðstandanda sem 
að getur fylgt honum í og úr aðgerð og aðstoðað hann 
fyrstu dagana eftir aðgerð. 
Farið var yfir svæfingaferlið og bata eftir aðgerð. 
Sjúklingar og aðstandendur fengu upplýsingarblað þar 
sem fram komu nákvæmar leiðbeiningar um næringu, 
munnhirðu og verkjastillingu. Einnig var lögð áhersla á 
að fólk tæki ekki bólgueyðandi gigtarlyf (NSAID), lýsi eða 
efni með sambærilega virkni viku fyrir aðgerð.
Sjúklingar voru sendir í kjálkabreiðmyndatöku 
(OPG), hliðarmynd (prófílröntgenmynd) og framanfrá 
mynd (AP-mynd). Þeir sjúklingar sem að fóru í neðri 
kjálkaaðgerð voru að auki sendir í tölvusneiðmyndatöku 
(CT) til að athuga nánar form og legu kjálkaálma (ramus 
mandi bulae) og legu neðri tanngarðstaugar (n.alveolaris 
inferior). Stýribitskinna var smíðuð af tannsmið á ný 
gifsmódel af sjúklingnum.
Daginn fyrir aðgerð var gerð lokaskoðun þar sem 
stýribitskinnan var mátuð og aðgerð undirbúin. Farið var 
yfir almenna heilsu á ný þar sem að ýmis veikindi eins 
og kvef og flensa hafa áhrif á það hvort að aðgerð verði 
framkvæmd degi síðar.
Á aðgerðardegi fór svæfingalæknir aftur yfir sjúkra-
sögu. Svæfing var innleidd með atrópíni (Atropin Mylan), 
própófóli (Propolipid), fentanyli (Leptanal) og succinyl-
cholini (Celocurin), notað var sevóflúran (Sevo flurane 
Baxter) til þess að viðhalda svæfingu. Barka þræðing var 
gerð um nef (nasotracheal).
Áður en að aðgerð hófst voru sjúklingarnir deyfðir 
með bupivacainhýdróklóríð (Marcain adrenalin), það er 
langverkandi staðdeyfingarlyf sem inniheldur adrenalín 
sem minnkar blæðingu. Gefnir voru barksterar (cortico-
steroids) til þess að minnka bólgu, verki og ógleði eftir 
aðgerð. Í öllum tilfellum var gefin tranexamsýra (Tran exam-
syre Pfizer) í æð og jafnvel staðbundið til þess að minnka 
blæðingu. Gefið var benzýlpenicillínnatríum (Penicillin 
Actavis) í æð við upphaf aðgerðar. Þeir sjúk lingar sem voru 
með penicillin ofnæmi fengu klinda mýsín (Dalacin).
Eftir aðgerð fékk sjúklingur nefrennu og honum 
komið fyrir inn á vöknunarherbergi við hlið aðgerðar-
stofunnar. Þar var fylgst með lífsmörkum þar til að sjúk-
lingur gat staðið á fætur og fært sig yfir í skoðunar-
herbergi. Áður en sjúklingur var sendur heim var hann 
skoðaður af svæfingalækninum og kjálkaskurð lækn inum. 
Hreyfing á kjálka var skoðuð, bólga og blæðing athuguð 
og farið var yfir verkjastillingu. Settar voru upp teygjur til 
þess að stýra tönnum í nýja bitstöðu. Í flestum tilvikum fór 
sjúklingur heim án bitstýriskinnu. 
Allir sjúklingar fengu eftir aðgerð lyfseðil fyrir verkja-
stillandi lyf og/eða bólgueyðandi gigtarlyf (NSAID) og 
24 RITRÝND GREIN
Bitréttandi kjálkaskurðaðgerðir Tannlæknablaðið 1. tbl. 33. árg. 2015
sýklalyf. Önnur lyf eins og ógleðistillandi lyf og svefnlyf 
voru gefin eftir þörfum. Sjúklingar fengu tíma í fyrstu 
endurkomu þremur dögum eftir aðgerð, svo vikulega í 
fjórar vikur og að lokum sex vikum eftir aðgerð. Sjúklingar 
voru upplýstir um að hafa beint samband á skurðstofu 
eða í einkasíma skurðlæknis ef að upp kæmi blæðing , 
óvenjulegir verkir eða grunur um sýkingu.
Efniviður og aðferðir 
Sjúkraskrár og svæfingaskýrslur allra sjúklinga sem höfðu 
gengist undir bitréttandi kjálkaskurðaðgerðir á stofunni 
voru skoðaðar.
Þær aðgerðir sem voru gerðar voru annars vegar á 
neðri kjálka, bilateral sagittal split osteotomy (BSSO) og 
hins vegar tvenns konar aðgerðir á efri kjálka, Le Fort I 
osteotomy (LFI) og surgically assisted rapid palatal expan s-
ion (SARPE). Ekki voru gerðar aðgerðir þar sem þörf var á 
að leiðrétta stöðu bæði efri og neðri kjálka í sömu aðgerð.
Skráðar upplýsingar úr sjúkragögnum voru eftir-
farandi: kyn, aldur við aðgerð, tegund aðgerðar, lengd 
svæfingar, lengd skurðaðgerðar og útskriftartími. 
Tímalengd svæfingar telst frá þeim tíma sem svæf-
inga læknir tekur á móti sjúklingi og þar til sjúklingur 
vaknar. Tímalengd skurðaðgerðar telst frá þeim tíma sem 
stað deyfing er lögð og að þeim tíma þegar tróð hefur 
verið fjarlægt úr hálsi sjúklingsins. Gróflega áætlað liðu 
tíu mínútur frá því staðdeyfing var lögð þar til byrjað var 
að skera.
Úrvinnsla á niðurstöðum og tölfræðileg úrvinnsla var 
gerð í Microsoft Excel og SPSS. Notast var við lýsandi 
tölfræði. Rannsóknin fékk leyfi vísindasiðanefndar, no 
VSNb2015090018/03.03.








a=Fleiri en eitt tíðasta gildi, lægsta gildi sýnt.










Lægsta gildi 1:48 1:25
Hæsta gildi 3:56 3:20
LFI aðgerðir (n=15)
Meðaltal 2:50 2:18
Lægsta gildi 2:18 1:45
Hæsta gildi 3:25 2:57
SARPE aðgerðir (n=4)
Meðaltal 2:03 1:35
Lægsta gildi 1:35 1:07
Hæsta gildi 2:55 2:25
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Mynd 1. Dreifing aðgerða á 5 ára tímabili. Athuga skal að á upphafsárinu 2010 var 
ekki byrjað að framkvæma þessar aðgerðir fyrr en í júní. Árið 2015 er einnig yfirlit yfir 
hluta ársins, frá janúar til og með maí (n=72).
Mynd 2. Aldursdreifing sjúklinga sem gengust undir 
bitréttandi kjálkaskurðaðgerð.
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Niðurstöður
Bitréttandi kjálkaskurðaðgerðir á þessu fimm ára tímabili 
voru 72 talsins (Mynd 1). Sjúklingarnir voru á aldrinum 
16 til 57 ára á aðgerðardegi og var meðalaldur þeirra 
tæplega 24 ár (Tafla 1). Langstærstur hluti sjúklinganna 
eða 75% var á aldrinum 16-25 ára, 15% sjúklinganna 
var á aldrinum 26-35 ára, aðrir aldurshópar voru í minni-
hluta (Mynd 2). Tveir þriðju hlutar sjúklinganna voru 
konur, karlar voru þriðjungur af hópnum. Lang flestar 
bitréttandi kjálkaskurðaðgerðirnar voru BSSO eða 74%, 
LFI aðgerðirnar voru 21% af aðgerðunum en SARPE 
einungis 6%. 
Allir sjúklingarnir fóru heim eftir aðgerðina, engir 
alvarlegir fylgikvillar komu upp í þessum 72 aðgerðum, 
né í kjölfarið á þeim. Það var því ekki þörf á því að senda 
neinn af sjúklingunum á sjúkrahús eftir aðgerð.
Tafla 2 sýnir tímalengd svæfingar og skurðaðgerðar 
eftir aðgerðum. Um þrjátíu mínútur að meðaltali voru á 
milli tímalengdar svæfingar og tímalengdar aðgerðar hjá 
öllum þremur tegundum skurðaðgerðanna.
Umræður
Ef skoðaður er sá tími sem tók að framkvæma aðgerð-
irnar (Tafla 2) má sjá að ein neðri kjálka aðgerð sker 
sig úr hvað tíma varðar. Meðaltímalengd neðri kjálka 
aðgerða voru tvær klukkustundir en ein aðgerð tók þrjár 
klukkustundir og 20 mínútur. 
Í þessari aðgerð var um að ræða ódæmigerða stöðu 
og legu líffæra á svæðinu. Vegna skekkju neðri kjálkans 
þurfti að aðlaga beinhlutana sem búið var að skera í 
sundur óvenju mikið til þess að leggja þá hindrunarlaust 
saman og þannig forðast þvingun og tilfærslu á kjálka-
liðunum. Einnig voru notaðar plötur en það tekur lengri 
tíma að leggja þær að beininu miðað við þegar skrúfur 
eru eingöngu notaðar. Óvenjustór æð í aftankjálka svæði 
(regio retromolaris) opnaðist í beininu vinstra megin. 
Blæðingin var stöðvuð með beinvaxi sem hefur þá virkni 
að hindra blóðflæði úr æðum og þannig stuðla að 
blóðstorknun. Áætluð blæðing við aðgerðina var 400 ml.
Elsti sjúklingurinn var 57 ára karlmaður (Tafla 1), heilsu-
hraustur og gekkst undir neðri kálka aðgerð með aðferð 
Lane10 til þess að leiðrétta áverkabitstöðu. Bata ferill hans 
var að engu leyti frábrugðinn annarra sjúklinga.
Tímalengd milli svæfingar og skurðaðgerðar var um 
það bil þrjátíu mínútur í öllum þremur tegundum aðgerð-
anna sem fjallað er um í þessari grein. Það er sambærilegt 
við niðurstöður Dann JJ.7 Tími hefur mikil áhrif á kostnað 
aðgerðar. Það að þessar aðgerðir séu gerðar á skurðstofu, 
sem eru sérhæfðar fyrir aðgerðir sem þessar, styttir 
tímalengd svæfingar og skurð aðgerðar. Þetta eru atriði 
sem að væri áhugavert að skoða nánar og bera saman 
við aðgerðir gerðar inn á sjúkrahúsi þar sem aðstoðarfólk 
er ekki vant aðgerðar búnaði og aðgerðarferli þessara 
aðgerða.
Í Bandaríkjunum er lögð mikil áhersla á kostnað í þeim 
greinum sem hafa birst um þetta efni þar sem að kostn-
aður sjúklings hefur aukist þar vegna minni þátttöku 
trygginga í aðgerðinni. Bent hefur verið á það augljósa 
að kostnaður við þessar aðgerðir fellur gríðarlega, eða allt 
frá 15-40 prósent við það að leggja sjúklinginn ekki inn á 
legudeild í kjölfar aðgerðar1,6,8,9. 
Þær erlendu greinar sem greinahöfundar fundu 
um bitréttandi kjálkaskurðaðgerðir voru allar eldri en 
17 ára1,6,7,8,9. Þrátt fyrir mikla leit á helstu leitarsíðum 
vísinda tímarita fundust ekki nýrri greinar um þetta efni. 
Fjallað er um fleiri tegundir aðgerða í þessum erlendu 
greinum, margar flóknari aðgerðir en hér er fjallað um, 
til dæmis bitréttandi kjálkaskurðaðgerðir á efri kjálka og 
neðri kjálka samtímis. Þessi munur á aðgerðarvali gæti 
verið skýringin á muninum á þeim fjölda sjúklinga sem 
lagðir voru inn á sjúkrahús eftir bitréttandi kjálkaskurð-
aðgerð hérlendis og erlendis. Landfræðilegur þáttur gæti 
einnig haft sitt að segja þar sem að á Íslandi þurfa flestir 
ekki að ferðast langt til þess að komast heim til sín.
Einn kostur þess að fara í bitréttandi kjálkaskurð-
aðgerð utan sjúkrahúss er að meiri sveigjanleiki er 
fyrir hendi varðandi tímasetningu á aðgerð. Það væri 
áhugavert að kanna ánægju sjúklinga og aðstandenda 
með aðgerð innan sjúkrahúss annars vegar og aðgerð 
utan sjúkrahúss hins vegar.
Tæplega fjórföld aukning var á fjölda aðgerða frá 
árinu 2012 til 2013, þessi grein nær ekki yfir allt árið 
2015 en vænta má álíka fjölda aðgerða og ársins á undan 
miðað við að tíu aðgerðir voru gerðar frá janúar til maí. 
Þessi aukning endurspeglar velgengni þessara aðgerða á 
skurðstofu utan sjúkrahúss.
Niðurstöður þessara 72 aðgerða benda til þess að 
hraustir og vel upplýstir sjúklingar hafi fulla burði til þess 
að útskrifast heim samdægurs í kjölfar bitréttandi kjálka-
skurðaðgerða.
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English Summary
Outpatient orthognathic surgery in Iceland: Review of the first 72 cases 
OLGA HRÖNN JÓNSDÓTTIR, DDS, DEPARTMENT OF ORAL SURGERY AND ORAL MEDICINE, 
UNIVERSITY OF OSLO, OSLO, NORWAY. 
JÓN BRAGI BERGMANN, MD, ANESTHESIOLOGIST, PRIVATE PRACTICE, REYKJAVIK, ICELAND.
GUÐMUNDUR ÁSGEIR BJÖRNSSON, DDS, OMF SURGEON, DR ODONT, ASSISTANT PROFESSOR, DEPARTMENT OF 
ORAL SURGERY AND ORAL MEDICINE, 
UNIVERSITY OF OSLO, OSLO, NORWAY. ICELANDIC DENT J 2015; 33: 22-26
Introduction: This article reviews the first cases of outpatient orthognathic surgery in Iceland. The surgeries were performed in a 
five years period between 2010 and 2015 in a private clinic in Reykjavik.
Material and methods: All data were collected from the medical records of patients from the clinic in Reykjavik. Among recorded 
data were age, sex, type of surgery, anesthesia time, surgery time, time of discharge and major complications.
Results: A total of 72 patients had orthognathic surgery in an outpatient setting over these five years. Patient average age was 
24 years (16-57), women 48 (66%) and men 24 (33%). Procedures included bilateral sagittal split osteotomies (BSSO), Le Fort I 
osteotomies (LFI) and surgically assisted rapid palatal expansion (SARPE).
All the patients went home the day of surgery and there were no major complications that required an admission to a hospital.
Conclusions: The number of orthognathic procedures increased over the study period. The results of the surgeries in outpatient 
setting was excellent.
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